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Kronična ledvična bolezen je pri nas in v svetu resen problem. Je bolezen, ki običajno poteka 
brez jasnih znakov in simptomov, privede pa lahko do končne odpovedi ledvic. Zahvaljujoč 
napredku v zdravstvu lahko delovanje ledvic nadomestimo z nadomestnim zdravljenjem, 
katerega najpogostejša oblika je hemodializa. Diplomska naloga predstavlja kronično 
ledvično bolezen in zdravljenje s hemodializo. Opisuje sam potek hemodialize in vlogo 
medicinske sestre pri pacientu z omenjeno boleznijo na zdravljenju s hemodializo. Cilj 
diplomskega dela je bil predstaviti značilnosti zdravstveno negovalne obravnave pacienta s 
kronično ledvično boleznijo in opredeliti znanje medicinskih sester, vključenih v izvajanje 
zdravstvene nege pacienta s kronično ledvično boleznijo v Splošni bolnišnici Celje. Postavili 
smo si naslednje hipoteze:  
Hipoteza št. 1: Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, vključeni v zdravstveno obravnavo 
pacienta s kronično ledvično boleznijo, imajo dovolj znanja o kronični ledvični bolezni za 
kvalitetno izvajanje svojih nalog. 
 Hipoteza št. 2: Medicinske sestre znajo opredeliti svojo vlogo, ki jo imajo ob zdravljenju 
pacienta s kronično ledvično boleznijo. 
Hipoteza št. 3: Medicinske sestre si želijo dodatnega znanja s področja zdravstvene vzgoje 
pacienta s kronično ledvično boleznijo. 
Izvedli smo kvantitativno raziskavo, pri tem smo uporabili orodje anketnega vprašalnika. 
Dobljene rezultate smo obdelali in izsledke predstavili v empiričnem delu diplomske naloge. 
V raziskavi smo ugotovili, da je večina zdravstvenih delavcev ustrezno poučenih o kronični 
ledvični bolezni in da si večina (77 %) zdravstvenih delavcev na Oddelku za bolezni ledvic in 
hemodializo v Celju želi še dodatnega izobraževanja, in sicer največ iz področja zdravstvene 
vzgoje pacienta s kronično ledvično boleznijo. 
Ključne besede: kronična ledvična bolezen, pacient, medicinska sestra, hemodializa, 
zdravstvena nega 
 







Chronic kidney disease is a serious worldwide health problem. It’s a disease, that usually runs 
It’s course without any clear signs and symptoms and can ultimately lead to kidney failure. 
Thanks to the progress in medicine, kidney function can be replaced with replacement therapy 
with hemodialysis being its most common form. This graduate paper presents chronic kidney 
disease and It’s treatment with hemodialysis. It describes the course of hemodialysis and the 
role of nurses with patients with the aforementioned disease on hemodialysis treatment. The 
goal of this graduate paper was to present the characteristics of health care treatment with 
chronic kidney disease patients, and to determine the level of expertise of nurses in the 
General hospital Celje, involved in the care of patient with chronic kidney disease. We set the 
following hypotheses  
Hypothesis no.1: Nurses involved in the health care treatment of patients with chronic kidney 
disease, have sufficient knowledge of chronic kidney disease, for quality carrying out of their 
tasks. 
Hypothesis no.2: Nurses can define their role in the treatment of patients with chronic kidney 
disease. 
Hypothesis no.3: Nurses would like additional education in the field of health education of 
patients with chronic kidney disease. 
We conducted a quantitative survey, where the survey tool used was a questionnaire We 
processed the data and showed the results in the empirical part of the graduate paper. We 
concluded that most of the medical staff is sufficiently educated on chronic kidney disease 
and that a majority (77 %) of the medical staff in the Kidney disease and hemodialysis ward 
in Celje, would like additional education, mostly in the field of health education of patients 
with chronic kidney disease.  
Key words: chronic kidney disease, patients, nurse, hemodialysis, health care 
 
 






KLB   Kronična ledvična bolezen 
PD   Peritonealna dializa 
CAPD   Kontinuirana ambulantna peritonealna dializa 
APD   Avtomatizirana peritonealna dializa 
AV fistula  Arterio-venska fistula 
EKG   Elektrokardiografija 
GFR   Glomerularna filtracija 






Kronična ledvična bolezen (v nadaljevanju KLB) je zdravstveni problem svetovnih 
razsežnosti. Po podatkih Zahodne Evrope in ZDA ima že vsak 10.- 15. prebivalec oslabljeno 
ledvično funkcijo (1). 
Analize so pokazale, da je KLB v porastu, glede na to, pa je mogoče v naslednjih 10.-15. letih 
pričakovati povečanje pacientov s kronično ledvično boleznijo, tudi za 100 % (2). 
KLB je po smernicah The National Kidney Foundation (Nacionalna Ledvična Fundacija) (2) 
opredeljena kot strukturna ali funkcionalna ledvična okvara, ki traja več kot tri mesece, z ali 
brez zmanjšanja stopnje glomerularne filtracije oziroma kot zmanjšanje glomerularne 
filtracije pod 60 ml/ min/ 1,73«, ki traja več kot tri mesece z ali brez ledvične okvare (2). 
Vsak pacient s kronično ledvično insuficienco je potencialni dializni kandidat za nadomestno 
zdravljenje. Vsaka KLB, ne glede na vzrok, lahko pripelje do končne ledvične odpovedi (3). 
Danes obstajajo tri osnovne metode nadomestnega zdravljenja kronične ledvične odpovedi, in 
sicer hemodializa, peritonealna dializa in presaditev ledvice (4). 
Hemodializa je najbolj običajna metoda zdravljenja KLB. Od leta 1960, ko so jo prvič izvedli, 
pa do sedaj, smo se o tej vrsti zdravljenja veliko naučili, kako narediti hemodializno 
zdravljenje bolj učinkovito in kako čim bolj zmanjšati nezaželene učinke. Toda kljub boljšim 
postopkom in boljšo opremo je hemodializno zdravljenje še vedno zapleteno, ki zahteva pravi 
timski pristop celotnega zdravstvenega tima, v katerem sodelujejo zdravnik, diplomirana 
medicinska sestra, zdravstveni tehnik, dietetik, psiholog, socialni delavec in drugi. Prav tako 
je zelo pomembno, da sodelujejo pri zdravljenju s hemodializo tudi svojci pacienta, saj lahko 
le skupaj ustvarimo najboljše možne rezultate, ki nato vodijo v polno, aktivno življenje. V 
klinični medicini pomeni hemodializa odstranjevanje nezaželenih snovi iz telesnih tekočin. 
Hemodializa lahko nadomešča izločevalno funkcijo zdravih ledvic, prav tako lahko vzdržuje 
ravnovesje vode in elektrolitov ter normalno kislost krvi, kar je tudi funkcija zdravih ledvic. 
Hemodializa poteka izven telesa, pri tem poteka odstranjevanje neželenih snovi skozi umetno 
polprepustno membrano – umetno ledvico (5). 
Zdravstvena nega pri pacientih s KLB, za katere predvidevamo nadomestno zdravljenje, je 
zelo kompleksna. Natančno je potrebno spremljati potek in napredovanje bolezni, skušati 




prepoznati in vplivati na dejavnike, ki povzročajo poslabšanje ledvičnega delovanja, 
seznanjati paciente s spremenjenim načinom življenja, zaradi bolezni in zdravljenja ter jih 
pripraviti na nadomestno zdravljenje (6). 
Medicinska sestra načrtuje, izvaja ter vrednoti zdravstveno nego, zdravstveno vzgojo pri 
pacientih s KLB in sodeluje pri izvajanju medicinsko-tehničnih posegov, ki so potrebni v času 
obravnave pacienta. Pri zdravstveno vzgojnem delu je njena vloga izražena predvsem v 
podajanju informacij, kako živeti s KLB in kako preprečiti poslabšanje le te. Prav tako mora 
znati opazovati, spremljati in voditi pacienta čez medicinsko-tehnične postopke, kot je 
vodenje in spremljanje tekočinske, elektrolitske in energetske bilance. Imeti mora poglobljena 
znanja iz področja asepse, fiziologije krvnega obtoka, izvajanja zunaj telesne antikoagulacije 
med hemodializo, poznavanje aparatur in dializnega materiala. Medicinska sestra lahko s 
svojim strokovnim delom in svojo zavzetostjo bistveno pripomore k višji kakovosti življenja 
pacientov s KLB in deluje kot strokovnjakinja na svojem področju, kot zdravnikova 
sodelavka, raziskovalka in učiteljica. Njen cilj je varno in kakovostno izveden postopek 
zdravljenja ter pomoč pacientu, tako da bosta najmanj ogrožena njegova neodvisnost in 
človeško dostojanstvo (5). 
  





2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
2.1 Kronična ledvična bolezen  
 
Je pogosta bolezen, ki prizadene med 10 in 15 % odrasle populacije v Evropi in ZDA. V 
Sloveniji ima približno 100000 ljudi KLB. Število pacientov s KLB v razvitem svetu narašča, 
zato je pomembno zgodnje odkrivanje (7). 
KLB je strukturna ali funkcijska okvara ledvic, ki traja več kot tri mesece. Poteka razmeroma 
dolgo brez simptomov, znakov in bolečin. Kljub prisotni kronični bolezni, so lahko pacienti 
več let brez težav, bolečin, zato večina ljudi sploh ne ve, da je kaj narobe. Zato je ravno v 
zgodnjih fazah bolezen pogosto spregledana. Pacienti se oslabelega delovanja ledvic pogosto 
zavedo šele tik pred dokončno odpovedjo ledvic. Ko se pojavijo težave, se običajno najprej 
pojavi hipertenzija, katero spremljata glavobol in vrtoglavica. Neopazno se začne pojavljati 
anemija (8). 
Z napredovanjem ledvične okvare se zmožnost čiščenja krvi zmanjšuje. Glomerulna filtracija 
nam pove, kolikšen del krvi se v danem času v ledvicah prečisti. Z oceno hitrosti 
glomerularne filtracije lahko opredelimo različne stopnje KLB. Stopnjo lahko izračunamo iz 
koncentracije serumskega kreatinina, kar pa je le okvirna ocena delovanja ledvic. Natančneje 
jo lahko opredelimo s preiskavo očistek kreatinina, katero izvedemo z zbiranjem 24 urnega 
seča. Namen jasne opredelitve KLB, glede na stopnjo glemerularne filtarcije, pa je predvsem 
v tem, da zajamemo čim večje število pacientov že v zgodnejših stopnjah KLB in z 
optimalnim spremljanjem upočasnimo napredovanje KLB (9). 
Alan in sodelavci (10) opisujejo ameriško študijo, ki je zajela 11. 220. 259 odraslih. Zbirali so 
podatke o glomerularni filtraciji. Merjenje je potekalo med letoma 1996 in 2000. Povprečna 
starost je bila 52 let. Udeleženih je bilo 55 % žensk in 45 % moških. Ugotovili so, da se 
tveganje za smrt poveča takrat, ko glomerularna filtracija pade pod 60 ml/ 1,73 telesne 
površine. Če glomerularna filtracija pade na 50–45 ml/ 1,73, je tveganje še večje, za 1,8 % 
povečano tveganje za smrt nastopi, ko glomerularna filtracija pade pod 30–44 ml/ 1,73. 
Glomerularna filtracija pod 15–29 ml/ 1,73 pa kar za 3,9 %. Če pade glomerularna 
filtracija pod 15 ml/ 1,73 je tveganje za smrt 5,9 %. Glede na to študijo, lahko razdelimo 
KLB v naslednjih 5 stopenj, ki so prikazane v preglednici 1 (10). 




Preglednica 1: Stopnje KLB (11) 
 
Glomerularna filtracija manj od 60 ml predstavlja izgubo več kot polovice funkcionalnosti 
ledvice pri odraslem človeku. Pod to mejo se komplikacije KLB povečujejo. Odpoved ledvic 
nastopi pri glomerularni filtraciji nižji od 15 ml/ min/ 1,73, ker je po navadi pospremljena 
z znaki uremije in je potrebno začeti nadomestno zdravljenje (12). 
KLB ima torej pet stopenj, ki temeljijo na stopnji znižanja glomerularne filtracije. Tako 
stopnja 1 pomeni, da se kri v ledvicah še normalno očisti, se pa na primer s sečem izločajo 
beljakovine ali eritrociti. Stopnja 5 pa pomeni, da so ledvice praktično odpovedale (13). 
Dober pristop k obvladovanju KLB zahteva pravilno diagnosticiranje primarne KLB, 
pozornost spremljajočih bolezni in razumevanje sistematskih bolezni (14). 
Za KLB lahko zboli kdorkoli, ne glede na starost in spol. Dejavniki tveganja za nastanek 
kronične ledvične bolezni so bistveno višji pri starostnikih, pacientih s sladkorno boleznijo, 
ljudeh z dolgotrajno zvišanim krvnim tlakom, s kroničnim popuščanjem srca, z žilnimi 
boleznimi in tisti z zgodovino ledvičnih bolezni v družini. KLB skoraj nikoli ne nastopi sama, 
ampak je običajno pridružena drugi bolezni. Vendar pa nekateri dejavniki vseeno povečajo 
možnost za nastanek le te. Te dejavnike je The National Kidney Foundation (15) razdelila v 






Okvara ledvic z normalno ali↑ glomerularno 
filtracijo 
≥ 90 
2 Okvara ledvic z blago ↓glomerularno filtracijo 60-89 
3 Srednje ↓ glomerularna filtracija 30-59 
4 Močno ↓ glomerularna filtracija  15-29 
5 Ledvična odpoved < 15 (dializa) 




V prvo skupino spadajo dejavniki, na katere ne moremo vplivati in kažejo na večjo verjetnost 




− družinska anamneza ledvične bolezni. 
Drugo skupino pa sestavljajo najpogostejši dejavniki, na katere lahko vplivamo in ki začnejo, 
oziroma povzročijo ledvično okvaro (15): 
− anomalije ledvic in izvodil, 
− prirojene ledvične bolezni, 
− policistične ledvice, 
− sladkorna bolezen, 
− arterijska hipertenzija, 
− kronični glomerulonefritis, 
− kronični pielonefritis, 
− intersticijski nefritis. 
Abboud in Henrich (14) opisujeta raziskavo Kidney Erly Evaluation oziroma Program za 
zgodnje odkrivanje ledvičnih bolezni, ki je zajela 22000 oseb v 49. državah Združenih držav 
Amerike. Prostovoljno so sodelovale osebe s sladkorno boleznijo, arterijsko hipertenzijo ali 
družinsko obremenitvijo z eno od navedenih bolezni (KLB, sladkorno boleznijo, arterijsko 
hipertenzijo). Ugotovili so, da je imelo 11264 (50 %) pokazatelje KLB, manj kot 3 % pa se jih 
je tega tudi zavedalo (14). 
Najpogostejša vzroka za nastanek KLB, ki sta odgovorna za kar dve tretjini primerov, sta 
(16): 
− Sladkorna bolezen je najpogostejši vzrok za nastanek KLB. Osnovni vzrok za 
nastanek diabetične nefropatije je kronična hiperglikemija. Posledično nastane hiperfiltracija 
v glomerulih, ki se pomnožijo in povečajo. Z napredovanjem se v seču pojavijo tudi 
beljakovine z večjo molekularno maso. Pojavi se proteinurija. 
− Arterijska hipertenzija je na prvem mestu med dejavniki s katerimi označujemo 
napredovanje KLB. Zaradi same KLB lahko nastane arterijska hipertenzija kot posledica 




zadrževanja prekomerne količine vode in soli v telesu. Lahko bi rekli, da arterijska 
hipertenzija pogojuje KLB in obratno, KLB pogojuje nastanek arterijske hipertenzije. 
Priporočena ciljna vrednost krvnega tlaka pri pacientih s KLB je 130/80 mmHg, če pa imajo 
hkrati še proteinurijo več od 1g/dan, pa celo 125/75 mmHg.  
KLB ima več stopenj poteka bolezni. Glede na stopnjo in na zmanjšano ledvično delovanje, se 
znaki bolezni razlikujejo (17).  
Pri prvi stopnji ni opaznih nobenih znakov. Pri drugi stopnji opazimo arterijsko hipertenzijo 
ali pa poslabšanje le te. Pojavi se tudi blaga anemija (17). 
Tretja stopnja že ima precej izražene simptome in znake, ki so odraz prizadetosti posameznih 
organskih sistemov. Splošni znaki, ki se začnejo pojavljati so utrujenost, zadah po sečnini, 
izguba telesne teže, bolečine v mišicah, tipična bledo rumenkasta barva, suha, srbeča koža, 
nemirne noge, težave s koncentracijo in krči. Spremembe v krvi se začnejo kazati z manjšimi 
krvavitvami iz nosu in dlesni ter kot anemija, trombocitopenija. Na srcu prevladujejo okvare 
zaradi arterijske hipertenzije, motnje srčnega ritma in perikarditis. Bolezen vpliva tudi na 
prebavila, pojavi se namreč gastritis z bruhanjem, izguba apetita, driska, krvavitve iz črevesja, 
pogoste so tudi bolečine v kosteh (17). 
V četrti stopnji ledvične okvare so ti znaki in simptomi še bolj izraženi, pojavi se lahko tudi 
hipervolemija. Polno izraženo sliko na tej stopnji imenujemo uremični sindrom (17). 
Pomembno je vedeti, da se lahko zgoraj navedeni znaki pojavljajo tudi zaradi drugih bolezni 
in le zdravnik lahko ugotovi njihov pravi vzrok (17). 
2.1.1 Zapleti kronične ledvične bolezni  
 
Zapleti KLB so številni in nastanejo kot posledica okvare različnih organov. Klinične ocene 
lahko zaznajo gastrointestinalne, nevrološke, dermatološke, muskularne in skeletne 
komplikacije. Laboratorijske raziskave zaznajo komplikacije, kot so elektrolitska odstopanja, 
ta pa se kažejo predvsem v neorganiziranem kalciju in fosforju. Pojavi se anemija (7). 
Paciente, ki imajo glomerularno filtracijo nižjo od 60 ml/ min/ 1,73, bi morali periodično 
pregledovati za naslednje komplikacije: hiperkalijemijo, hipoalbumenijo, ledvično kostno 
bolezen, okvaro živčevja, okužbo (7).  




Najbolj pogosti zapleti KLB so:  
− Ledvična hipertenzija je pri 80–85 % vseh pacientov s KLB, še posebej, če imajo 
glomerulno ali vaskularno motnjo ledvične funkcije. Arterijska hipertenzija je lahko 
sekundarna posledica KLB, lahko pa je vzrok za njen nastanek. Za znižanje krvnega tlaka 
priporočamo zmanjšan vnos kuhinjske soli. Uvedemo lahko kombinacije antihipertenzivnih 
zdravil. Ciljne vrednosti krvnega tlaka so pri pacientih s sladkorno boleznijo < 130/80 mmHg, 
pri pacientih s KLB in proteinurijo <1g/dan so <130/80 mmHg in pri pacientih s KLB in 
proteinurijo >1g/ dan , <125/ 75 mmHg (18). 
− Ledvična anemija se pri KLB prične, ko glomerularna filtracija pade pod 30 do 35 % 
normalne vrednosti. Primarno je povzročena z zmanjšanim nastajanjem eritropoetina v 
ledvicah. Ni še jasno, ali anemija povzroči napredovanje KLB. Je pa povezana z nastankom 
kardiovaskularnih zapletov. Ocena anemije se prične, ko je hemoglobin pod   110 g /l. 
Potrebno je izključiti ne- ledvične vzroke anemije, saj lahko šele po izključitvi le teh, 
uporabimo za njeno zdravljenje eden izmed rekombinantnih humanih eritropoetinov (7). 
− Ledvična osteodistrofija se pojavi z napredovanjem KLB. Pojavijo se znatne 
spremembe v metabolizmu, spremeni pa se tudi ravnovesje kalcija in fosforja. Te spremembe 
povzročijo spremembe na kosteh, ki se izražajo z generalizirano ledvično osteodistrofijo. 
Možni zapleti so bolečine v kosteh, sklepih, zlomi kosti, pride lahko tudi do izvenskeletnih 
manifestacij bolezni, kot so kalcifikacije mehkih delov, žil ali srčnih zaklopk, ki so povezane 
z zvišanim srčno-žilnim tveganjem in umrljivostjo. Tako je potrebno omejevati vnos fosfata, 
pri glomerularni filtraciji pod 30 ml/min pa je potrebna uporaba fosfatnih vezalcev. Med njimi 
se največ uporablja kalcijev karbonat (19). 
− Metabolična acidoza se pojavi v tretji ali četrti stopnji KLB. Metabolna acidoza 
poslabšuje kostno bolezen, saj pospešuje sproščanje kalcija in fosfata iz kosti. Zmanjša 
sintezo albumina in pospeši razgradnjo mišic. Zdravljenje metabolne acidoze je zaželjeno s 
sodo bikarbono zaradi: upočasnitve KLB, upočasnitve napredovanja ledvične osteodistrofije 
in preprečevanja zmanjšane sinteze beljakovin ter izgube mišične mase (7).  
− Hipervolemija je pogost zaplet. Pacienti s KLB ne morejo hitro izločiti prevelikega 
volumna tekočine, nagnjeni so k hipervolemiji, kar ima za posledico višji krvni tlak. 
Zdravimo jo z omejevanjem vnosa soli ter diuretiki (20).  




− Srčno-žilne bolezni so pogost zaplet pri pacientih s KLB stopnje 3 do 5, ki večinoma 
umrejo zaradi srčno-žilnih zapletov, še preden potrebujejo nadomestno zdravljenje z dializo. 
Najpogostejši sta ishemična bolezen srca in kronično kongestivno srčno odpovedovanje. Prav 
zato je zelo pomemben življenjski slog (dieta, telesna aktivnost, prenehanje kajenja in 
opustitev alkohola) (7).  
2.1.2 Negovalne diagnoze pri kronični ledvični bolezni 
 
Negovalna diagnoza je klinična presoja o odzivu posameznika, družine ali skupnosti na 
dejanske ali možne zdravstvene probleme / življenjske procese. Negovalna diagnoza je 
osnova terapevtskim procesom, ki vodijo do rezultatov, za katere je odgovorna medicinska 
sestra (21). 
Najpogostejše negovalne diagnoze pri pacientu s kronično ledvično boleznijo so (22):  
− znanje, pomanjkljivo v zvezi s pravilno prehrano,  
− obremenitev s tekočino,  
− velika nevarnost okužbe,  
− bolečina, 
− samonega, zmanjšana zmožnost za samostojno osebno higieno,  
− strah.  





2.2 Oblike nadomestnega zdravljenja 
 
Pacientom je na voljo zdravljenje s peritonealno dializo, hemodializo, ali s presaditvijo 
ledvice. To so tri glavne možnosti zdravljenja končne stopnje ledvične odpovedi. Pacientu je 
potrebno predstaviti vse tri vrste nadomestnega zdravljenja. Pacient in zdravnik se nato skupaj 
odločita za tisto, ki mu glede na njegove življenjske pogoje najbolj ustreza (7). 
Te metode nadomestnega zdravljenja niso alternativne druga drugi, temveč ima vsaka 
prednosti in pomanjkljivosti, ki jih moramo upoštevati pri posameznem pacientu. V kolikor ni 
posebnih zadržkov za posamezno metodo, lahko končno odločitev prepustimo pacientu. 
Pomembno je, da so pacienti s to boleznijo poslani nefrologu dovolj zgodaj, kjer bo natančno 
seznanjen s svojo boleznijo, z njenim potekom ter z vsemi možnimi oblikami nadomestnega 
zdravljenja, saj lahko s tem vplivamo na napredovanje KLB in preprečujemo njene zaplete. 
Dokazano je, da se pri takšnem načinu močno zmanjša obolevnost in umrljivost pacientov, 
poveča pa se tudi preživetje na nadomestnem zdravljenju. Zadržki za hemodializo so redki, 
saj je to osnovna oblika zdravljenja te bolezni (17). 
2.2.1 Peritonealna dializa  
 
Kronična peritonealna dializa je že dolgo poznana oblika nadomestnega zdravljenja KLB. 
Peritonealna dializa je poleg hemodialize in transplantacije ledvice ena od treh metod 
nadomestnega zdravljenja končne ledvične odpovedi. Od uvedbe te metode pred skoraj tremi 
desetletji njena priljubljenost narašča, predvsem zaradi enostavnosti in priročnosti, saj jo 
lahko pacient izvaja v domačem okolju (23). 
Peritonealna dializa se odvija znotraj telesa, kjer se v peritoneju loči kri v peritonalnih 
kapilarah od dializne tekočine v peritonalni votlini. Peritonej je serozna membrana, ki obdaja 
peritonalno votlino; bogato je prepredena s krvnimi in limfnimi žilicami in živčevjem. 
Peritonealna membrana je sestavljena iz mezotelija, intersticija in kapilare. Peritonealno 
dializo izvajamo tako, da skozi stalen peritonealni kateter, ki ga vstavi kirurg v peritonealno 
votlino večkrat dnevno vtočimo svežo dializno raztopino in iztočimo dializat s pomočjo 
težnosti (24). 
 




Obstajata dve vrsti PD (24):  
• Kontinuirana ambulantna peritonalna dializa (CAPD), ki se izvaja ročno, pacienti 
izvajajo neprestano z menjavami običajno 4 vrečk dnevno. 
• Avtomatizirana peritonealna dializa (APD), ki se izvaja s pomočjo aparata 
intermitentno, lahko le ponoči, medtem ko pacient spi.  
2.2.2 Hemodializa  
 
Hemodializa je osnovna vrsta dialize. Hemodializa izstopa po zelo hitrem razvoju in po visoki 
ceni dializnega zdravljenja, zato predstavlja za vsako državo veliko finančno breme (25). 
Hemodializa pomeni odstranjevanje odpadnih snovi iz telesnih tekočin ter dodajanje 
potrebnih snovi z difuzijo preko umetne pol prepustne membrane. Tako naj bi zagotovili 
normalno sestavo telesnih tekočin. Hemodializa nadomesti izločevalno nalogo ledvic, z njeno 
pomočjo se vzdržuje ravnovesje vode in elektrolitov ter uravnava acido-bazno ravnovesje v 
telesu. Je najbolj razširjena metoda nadomestnega zdravljenja pri akutni in kronični ledvični 
odpovedi (26). 
Osnovni fizikalni princip čiščenja krvi je difuzija. Pretok krvi je običajno 300 ml/min, pretok 
dializata pa 500 ml/min. Kronična hemodializa poteka od 4 do 6 ur trikrat tedensko (26). 
Čas hemodialize je odvisen od telesne mase, rezidualnega delovanja ledvic, vnosa beljakovin, 
soli in vode, spremljajočih bolezni, stopnje anabolizma in katabolizma pri pacientu ter tudi od 
samega tipa hemodializnega postopka. Trajanje in pogostost hemodialize, tip in površina 
dializatorja, sestava dializata, pretok krvi in dializata se lahko spreminjajo, odvisno od 
pacientovih specifičnih potreb (26). 
Greene (27) opisuje največjo HEMO študijo, ki je bila do sedaj opravljena pri pacientih na 
zdravljenju s hemodializo. Strokovnjaki so ugotavljali, ali bi pogostejša in daljša hemodializa 
pri pacientih izboljšala rezultate zdravljenja KLB. V raziskavo je bilo vključenih 1846 
naključno izbranih pacientov na zdravljenju s hemodializo. Rezultati študije leta 2002 niso 
pokazali nobenih občutnih statističnih izboljšanj pri zdravljenju bolezni. Prav ta študija daje 
podporo in je dokaz standardom, ki jih imamo sedaj na področju zdravljenja s hemodializo. Ti 
pa so, da se hemodializno zdravljenje izvaja običajno trikrat tedensko od 4–6 ur (27). 




V Evropi obstaja združenje zdravnikov nefrologov (European Dialysis and Transplant Nurses 
association) in združenje medicinskih sester in drugega osebja, ki obravnava dializne paciente 
(European renal care association). Obe združenji, vsako na svojem področju, poskušata 
izoblikovati standarde za čim boljšo hemodializo za vsakega pacienta posebej in si tudi 
prizadevata za čim nižjo ceno. Vendar pa v teh prizadevanjih cena v večini primerov ni prva 
postavka, ampak kakovost, ki pa ni vedno poceni (28). 
Delovanje hemodialize: 
Hemodializa je neboleč postopek odstranjevanja strupenih odpadnih snovi (sečnina, 
kreatinin), normaliziranje kislosti (pH) in odvzemanje odvečne tekočine iz telesa preko 
umetnega dializatorja, za kar je potreben poseben žilni pristop (29). 
Hemodializa je prva uspešna simulacija funkcije organa. Pri hemodializi poteka izmenjava 
snovi med krvjo in dializno raztopino skozi polprepustne (semipermeabilne) membrane v 
dializatorju, tj. umetni ledvici. Kri, speljana iz AV fistule po cevki v dializator, teče v tanki 
plasti znotraj dializnih membran (kapilar ali ploščnih vrečk), zunaj pa membrano obliva 
dializna raztopina. Kri in dializna raztopina v dializatorju tečeta v nasprotni smeri. Sestava 
dializne raztopine je podobna sestavi zunajcelične tekočine. Izmenjava snovi v dializatorju 
skozi polprepustno membrano poteka po principu difuzije. Pri difuziji gre za prehajanje snovi 
iz raztopine v večjo koncentracijo, v raztopino z manjšo koncentracijo skozi prepustno 
membrano. Kri teče iz pacienta po arterijski liniji do dializatorja, kjer se očisti. Po venski 
liniji pa teče očiščena kri iz dializatorja nazaj v pacientovo veno (30). 
Odvečno tekočino, ki se je nabrala v pacientu med dvema hemodializama, odstranimo z 
ultrafiltracijo. Ultrafiltracija je odstranjevanje vode na principu razlik v hidrostatskem pritisku 
zunaj in znotraj polprepustne membrane (30). 
Pacient ima med hemodializo v fistuli dve igli. Po eni strani se kri jemlje, po drugi pa se 
očiščena vrača. Kri teče iz fistule pacienta po cevki, s pomočjo črpalke na dializnem aparatu v 
umetno ledvico, ki jo obliva posebna tekočina - dializna raztopina. Iz krvi se skozi tanko 
membrano umetne ledvice v dializno raztopino izločijo strupene snovi in voda, očiščena kri 
pa se vrača v telo (30). 
Za uspešno opravljanje hemodialize je potreben tudi dializni monitor, ki ima dva dela. 
Raztopinski del pripravlja dializno raztopino, jo ogreva in meri sestavo dializne raztopine, 




omogoča merjenje pritiska in pretoka dializne raztopine. Krvni del dializnega monitorja pa 
omogoča pretok krvi s pomočjo krvne črpalke, preprečuje vdor zraka v krvno cirkulacijo 
dializiranega pacienta, kontrolira upor pri vračanju dializirane krvi v veno pacienta ter 
omogoča kontinuirano izvajanje heparinizacije krvi med hemodializo. Za nemoteno izvajanje 
postopka hemodialize je treba ugotoviti ustrezno antikoagulantno terapijo, ki omogoča štiri do 
pet urno neprekinjeno zunajtelesno cirkulacijo. Kot antikoagulantno sredstvo pri hemodializi 
najpogosteje uporabljamo heparin. Odmerek heparina in čas koagulacije sta pri vsakem 
pacientu individualna in odvisna od stopnje nevarnosti za krvavitve pri posameznem pacientu, 
od njegovih koagulacijskih faktorjev ter kliničnega stanja (30). 
Indikacije in kontraindikacije za kronično hemodializo: 
V zadnjem času ni omejitev za vključitev v kronični dializni program, ki so bile značilne za 
začetke hemodialize. Vse več je starejših pacientov, tudi preko 80 let, ki živijo normalno 
življenje, če nimajo že prej drugih kroničnih bolezni. Nekatera stanja (npr. ciroza jeter, srčna 
dekompenzacija) se ob hemodializnem zdravljenju celo izboljšajo. Paciente s terminalnim 
karcinomom, ki jim preostane še nekaj mesecev življenja, in ki si želijo dializnega 
zdravljenja, običajno dializiramo. Skrbno je potrebno pretehtati tudi demenco, saj je pacient, 
ki je v tujem okolju izgubljen, še naprej ljubljeni član družine (13). 
Vse več je pacientov, pri katerih pride do nenadnega poslabšanja preeksistentne ledvične 
insuficience. Dostikrat je njihovo klinično stanje zelo slabo. Te paciente je potrebno najprej s 
hemodializo urediti, šele potem lahko ocenjujemo, ali je pacient kandidat za kronični dializni 
program ali ne, in kdaj ga potrebuje. Zelo ranljiva skupina pacientov so sladkorni pacienti, ki 
jih pričnemo dializirati prej, predvsem zaradi hipervolemije in otežkočenega konservativnega 
vodenja vodne bilance. Otroci s končno odpovedjo ledvic se zdravijo tako s peritonelno 
dilaizo kot hemodializo. Problem je žilni pristop, saj je arterijsko-venske fistule možno 
uspešno konstruirati pri telesni teži nad 10 kg, sicer pa se uspešno uporabljajo običajni, pa 
tudi silastični katetri. Velikost in teža otroka ni omejujoči dejavnik za vključitev v kronični 
dializni program. V načelu velja, da pri napredovali ledvični insuficienci pričnemo z dializo 
vedno takrat, ko se s konservativnim zdravljenjem ne moremo vzdrževati normalnih 
koncentracij elektrolitov, acidobaznega stanja in vodne bilance ob še sprejemljivih 
koncentracijah dušičnih retentov (13). 
 





2.2.3 Presaditev ledvice 
 
Uspešno presajena ledvica opravlja delo kot bi ga zdrava ledvica. To pomeni, da pacient s 
KLB nima več potrebe po dializi in lahko zmanjša potrebo po nekaterih zdravilih. Vsak 
pacient s KLB ni primeren za transplantacijo ledvic, zato je potrebno različne opcije 
zdravljenja preučiti z zdravnikom. Donirane ledvice lahko pridejo od umrlih darovalcev 
(posamezniki, ki so pred kratkim umrli in donirali) ali živih donatorjev. Nato sledijo obsežni 
testi, pri katerih se ugotavlja, ali je donator biološko kompatibilen s prejemnikom. Na 
donatorju se izvede operativni poseg, pri katerem se mu odvzame ledvico, ki pa se potem 
transplantira v prejemnika. Zaradi velikega števila ljudi z odpovedjo ledvic in omejenim 
številom doniranih ljudi, je lahko čakanje zelo dolgotrajno. Če dobi pacient donatorja, se 
čakalni čas skrajša hkrati pa ima manj možnosti, da bi telo zavrnilo organ. Imunski sistem 
prejemnika se bo namreč vedno boril, da zavrže kakršen koli tujek, zato morajo prejemniki 
jemati zdravila, ki se imenujejo imunosupresivi (31). 
  




2.3 Žilni pristopi  
 
Za paciente s KLB je žilni pristop življenjskega pomena, ker je od njega odvisna dolgotrajna 
hemodializa, zato ostaja iskanje zanesljivega trajnega žilnega pristopa zanjo, z zadostnim 
pretokom in ustreznim delovanjem
2.3.1 Arterijsko- venska fistula 
 
Arterijsko-venska fistula (v nadaljevanju AV
trajni žilni pristop. Pri pravilni uporabi je lahko uporabna več let. Je neposredni spoj vene in 
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ostaja žilni pristop prve izbire (33).
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− anevrizma in pseudoanevrizma. 
Nuhad in sodelavci (25) navajajo raziskavo, izvedeno v Združenih državah Amerike, ki 
pokazala, da so infekcije drugi najpogostejši vzrok smrti med pacienti s kronično odpovedjo 
ledvic (takoj za vaskularnimi boleznimi). V povprečju so bile ugotovljene 4,2 infekcije na 
1000 opravljenih dializ. Večina infekcij je povezanih z žilnimi pristopi, ki se uporabljajo za 
izvajanje hemodialize. Te infekcije najpogosteje privedejo do hospitalizacij, težkih zapletov 
in celo smrti. Klinično je dokazano, da je med vsemi žilnimi pristopi najvarnejša pred 
infekcijami AV-fistula (25).  
Glede na to dejstvo pa strokovnjaki priporočajo, da bi imelo čim več (več kot 65 %) 
pacientov, ki se zdravijo s hemodializo, žilni pristop v obliki AV-fistule. Ker je več kot 60 % 
pacientov, ki začenjajo zdravljenje s hemodializo, starejših od 60 let, je ta cilj težko dosegljiv, 
če ti pacienti nimajo več žilnih pristopov (34). 
Zdravstvena nega pacienta z arterijsko-vensko fistulo: 
Pravočasna izvedba žilnega pristopa in najbolj ugoden začetek nadomestnega zdravljenja sta 
bistvena ukrepa za poznejšo učinkovito rehabilitacijo. S tem odpadejo vsi invazivni načini – 
subklavijski, femuralni in jugolarni katetri (6). 
Zelo pomembna je psihična in fizična priprava pacienta. Razložiti mu moramo, zakaj je to 
potrebno in zakaj je ta pot boljša zanj. Opišemo mu potek same operacije, nakar pacient 
podpiše soglasje za operacijo in soglasje za prejem anestezije (6).  
Zdravnik pred operacijo vedno oceni kardio-respiratorni status in pošlje pacienta na dopler 
ožilja, kjer naj bi naredili AV-fistulo. Pacienta pride dan pred posegom pregledat tudi operater 
oziroma kirurg, ki bo izvedel operacijo. Zdravnik naroči odvzem krvi za preiskave. Posebna  




pozornost se nameni vsebnosti kalija v serumu, saj visok kalij ogroža pacientovo življenje. Po 
naročilih in navodilih zdravnika prilagodimo terapijo za krvni tlak, saj mora biti le ta na dan 
operacije višji (6). 
Medicinska sestra obrije mesto na koži, kjer bo AV-fistula. Če se bo poseg izvajal v splošni 
anesteziji, mora biti pacient tešč, če pa se izvaja v lokalni, pa to ni potrebno. Medicinska 
sestra obrije mesto na koži, kjer bo AV-fistula (6). 
Naloga medicinske sestre po operaciji AV-fistule je opazovanje pacienta. Opazovati je 
potrebno splošno počutje pacienta, pojavi se lahko slabost, bolečina, krvavitev. Ob pojavu teh 
zapletov mora medicinska sestra poročati zdravniku in po navodilih tudi ukrepati. Pomembno 
je pogosto merjenje vitalnih funkcij. Na začetku na pol ure, potem pa na eno uro (6).  
Pod roko, na kateri so operirali AV-fistulo, podložimo blazino, da ima pacient roko malo 
dvignjeno in udobno nameščeno. Natančno opazujemo rano in beležimo, če pride do kakšne 
spremembe, kot je na primer rdečina, oteklina, morebitno vnetje, ter o zapletih poročamo 
zdravniku (6).  
Po operativnem posegu tudi pacientom razložimo, kako naj čuvajo svojo AV-fistulo. Pacientu 
na razumljiv način povemo, kako pomembno je čuvanje ven, da bo lahko aktivno sodeloval 
pri njihovem čuvanju. Navodila dobijo v pisni in ustni obliki (35).  
Po standardih oskrbe se pacientu iz AV-fistule ne odvzema krvi in ne dajanje zdravila. Prav 
tako je pomembno, da se krvni tlak ne meri na tej roki. Zaradi pogostega jemanja krvi za 
laboratorijske preiskave, je zelo pomembno, da kri jemljemo pazljivo. Najprimernejše mesto 
je na hrbtni strani rok, na nogah, nikakor pa ne smemo jemati na venah podlahti, nadlahti in 
komolčnem pregibu. Tudi za nastavljanje infuzij in dajanje zdravil intravenozno velja enako 
pravilo, saj pri tem lahko nastanejo hematomi, brazgotinice na žilni steni, flebitisi. Okončino, 
na kateri imajo AV-fistulo, morajo dnevno, še posebej pred hemodializo, očistiti z vodo in 
milom (6). 
Pacientu razložimo, da normalna fistula ni nobena ovira za tuširanje, kopanje in plavanje. 
Redno, vsaj dvakrat dnevno, naj preverjajo funkcijo AV-fistule. Med tipanjem morajo jasno 
čutiti pulziranje in predenje. Odsotnost pulzacij, ali zelo šibko pulziranje, so znak za delno ali 
popolno trombozo fistule (35). 




Medicinska sestra pove, do katerih komplikacij lahko pride pri AV-fistuli ter razloži, kako naj 
ukrepajo, če se jim to zgodi doma oziroma takrat, ko niso v zdravniški oskrbi. Ena od 
komplikacij je krvavitev. Če pride doma do krvavitve iz punkcijskega mesta fistule, naj na 
mesto krvavitve položijo zloženec in tam izvajajo zmeren pritisk, dokler se krvavitev ne 
ustavi. Zato pacientom svetujemo, da vedno nosijo s seboj zloženec. Če kljub temu ne bi 
prišlo do zaustavitve krvavitve, naj se nemudoma povežejo z njihovim dializnim centrom ali 
najbližjo bolnišnico (35).  
Medicinska sestra tudi pacientom razloži, da se naj izogibajo dvignjenemu položaju ali 
popolnemu mirovanju okončine, na kateri je bila narejena AV-fistula. Svetujejo jim, naj nikar 
ne nosijo ozkih oblačil v predelu AV-fistule, ozkih ročnih ur, zapestnic ali podobnega nakita. 
S to roko prav tako ne smejo dvigovati težkih bremen. Med spanjem naj pazijo, da se ne 
upirajo na roko, kjer je AV-fistula, saj s tem preprečujejo normalen pretok (35). 
2.3.2 Arterijsko-venski silikat  
 
Je žilni pristop, pri katerem si s povezavo arterije in vene pomagajo z uporabo umetnega 
materiala, ki je primeren za zbadanje. To je material, ki se običajno popolnoma vraste v tkivo 
in ga telo ne zavrača. Pri pacientih s tem žilnim pristopom je nevarnost nastanka bakterijemije 
za 29 do 33 % večja kot pri pacientih z AV-fistulo (36). 
2.3.3 Centralni venski kateter  
 
Lahko se uporablja kot začasen ali trajen žilni pristop. Poznamo eno in dvolumenske, 
tunelizirane in netulezirane, z objemalko ali brez nje. Možna so različna vstopna mesta. Pri 
trajnih katetrih se najpogosteje uporablja jugolarni, subklavijski kateter (36).  
Knehtl in Krajnc opisujeta raziskavo (37), ki je bila izvedena v ZDA v izven bolnišničnih 
dializnih centrih. Rezultati so pokazali, da je pri dializnih pacientih, ki uporabljajo kot žilni 
pristop centralni venski kateter, kar v 66 % infekcija povzročena preko njega. Okužbe 
katetrov so običajno povezane s kontaminacijo lumna katetra in migracijo bakterij vzdolž 
zunanje površine katetra (37). 
  





2.4 Zdravstvena nega pacienta na hemodializnem zdravljenju 
 
2.4.1 Aktivnosti zdravstvene nege v načrtovanju in izvajanju hemodialize 
 
Pomembno je, da je pacient, ki potrebuje nadomestno zdravljenje, dobro psihično in fizično 
pripravljen nanj, pri tem pa je vloga medicinske sestre velika (8).  
Po predhodnim dogovorom z zdravnikom pride pacient v hemodializni center od doma, po 
končani hemodializi pa gre nazaj domov. Prvič se pacient z osebjem sreča v hemodializnem 
centru. Medicinska sestra ob prihodu pacienta pozdravi in ga sprejme. Najprej se mu 
predstavi, mu razkaže hemodializni center in ga seznani s hišnim redom. Pelje ga v garderobo, 
kjer mu pomaga pri preoblačenju v bolnišnično perilo. Preoblečenega pacienta pelje v sobo, 
mu predstavi ostale paciente v sobi in ga seznani z osebjem v hemodializnem centru (38).  
Nato se pogovorita. Medicinska sestra poskuša pridobiti čim več anamnestičnih podatkov, 
katere strokovno ovrednoti in preuči, njihov vpliv na potek hemodialize. S pridobljenimi 
podatki seznani tudi zdravnika. V anamnezo vključi tudi podatke iz dokumentacije o 
preteklem zdravljenju in oskrbi pacienta. Tu se prepletata delo in vodenje pacienta za katerega 
je nujno usklajeno delo. Potrebno je tesno sodelovanje medicinske sestre, kot nosilke 
zdravstvene nege, zdravnika in pacienta, kar omogoča kvalitetno delo in doseganje 
zastavljenih rezultatov oskrbe in zdravljenja (29).  
Medicinska sestra pacientu razloži potek hemodialize, trajanje in morebitne zaplete, ki se 
lahko pojavijo med hemodilalizo. Vse potrebne informacije razloži na pacientu razumljiv 
način (39). 
Sledi tehtanje pacienta. Preden se pacient priključi na hemodializni aparat, ga medicinska 
sestra vedno spremlja do tehtnice, kjer ga stehta (39) . 
 Tehtanje je pri hemodializi zelo pomembno, saj imajo običajno pacienti v sebi presežek 
telesne tekočine, kar pa se nam kaže kot povečana telesna teža. Med hemodializo se pacientu 
izloči toliko tekočine, da dosežemo tako imenovano »suho težo«. Količino tekočine, ki jo 
moramo odstraniti imenujemo »volumen ultrafiltracije«. Volumen ultrafiltracije je torej 
razlika med suho težo in težo pred hemodializo, ki ji dodamo količino infuzije. Ciljna teža je 
torej »suha teža«. Zato je pomembno, da medicinska sestra stehta pacienta pravilno in 




natančno, saj se s tem izogne morebitnim zapletom, ki jih lahko povzroči prevelik ali 
premajhen odvzem tekočine iz pacientovega telesa (38). 
Pred priključitvijo na hemodializni aparat medicinska sestra oceni stanje žilnega pristopa. 
Medicinska sestra mora poznati lokacije AV-fistule ali dializnega katetra, načina varovanja in 
ravnanja z žilnima pristopoma pred hemodializo, med njo in po opravljeni hemodializi (40). 
Med potekom hemodialize, je opazovanje pacienta ena najpomembnejših nalog medicinske 
sestre. Opazovanje je usmerjeno na pacientovo počutje in splošni videz ter merjenje vitalnih 
funkcij, temperature, krvnega pritiska in pulza. O izmerjenih odstopanjih se posvetuje z 
zdravnikom,ki podatke primerja s preteklimi izmerjenimi vrednostmi in v primeru odklonov 
določi nadaljne ukrepe (39). 
Krvni tlak izmerimo pred začetkom hemodialize, nato vsako naslednjo uro, po potrebi tudi na 
pol ure oziroma na 15 min. Meritve nam pokažejo stanje krvnega obtoka med odvzemom 
tekočine med potekom hemodialize (39). 
Aktivnost zdravstvene nege je med potekom hemodialize, tudi skrb za preprečevanje 
strjevanja krvi v zunajtelesnem obtoku krvi. Medicinska sestra mora biti prav tako seznanjena 
z zapleti, do katerih lahko pride med postopkom, ter ustrezno ukrepati, če se le ti pojavijo 
(38). 
Pravilna prehrana pacientov s KLB je izredno pomemben dejavnik in neločljiv del 
nefarmakološkega zdravljenja. Dieta pri zdravljenju dializnih pacientov lahko bistveno 
prispeva k upočasnitvi napredovanja bolezni. Glede na vrsto bolezni in stopnjo ledvične 
okvare razlikujemo več vrst diet, vsekakor pa mora biti hrana lahko prebavljiva, predvsem 
sveže pripravljena, iz neoporečnih živil ter brez dodatka soli (41). 
Z ustrezno prehrano želimo urejati hipertenzijo, zmanjševati pojavnost edemov, izgubo 
albuminov, preprečevati beljakovinsko podhranjenost in mišični katabolizem, zagotavljati 
dovolj energije, pomagati pri elektrolitskem uravnotežanju ter preprečevati ali vsaj upočasniti 
razvoj osteodistrofije (42). 
Pacient lahko dnevno zaužije do 500 ml vode, pri čemer se moramo zavedati, da tudi sadje in 
zelenjava vsebujeta vodo. Če pacienti še izločajo seč, lahko spijejo še toliko tekočine, kot jo  




izločijo s sečem. Izogibati se morajo živilom, ki vsebujejo visoke vsebnosti natrija in kalija. 
Hrane se ne sme dodatno soliti, prav tako se morajo izogibati vsem nadomestkom soli, saj je v 
njih kalij v zelo koncentriranih količinah (43). 
 
2.4.2 Zdravstvena vzgoja pacienta  
 
Namen preddializnega poučevanja je informirati pacienta, podati odgovore na njegova 
vprašanja in odpraviti deficit znanja o bolezni in oblikah zdravljenja. Pri celotni obravnavi je 
zelo pomembna priprava pacienta k aktivnemu sodelovanju v času zdravljenja in zdravstvene 
oskrbe (6).  
Z informiranjem pacientov s KLB, dosežemo, da pacienti razumejo resnost zdravljenja in 
posledično bolj upoštevajo navodila. Podaljša pa se jim tudi življenjska doba po začetku 
nadomestnega zdravljenja (17). 
Zdravstvena vzgoja pacienta ni enkraten dogodek, ampak načrtovan proces, ki vpliva na 
obnašanje pacienta, s katerim le ta spreminja svoje znanje, navade in sposobnosti, ki so 
potrebne za vzdrževanje ali za izboljšanje znanja (41).  
Cilji preddializne zdravstvene vzgoje (44): 
• Predstaviti pomen uspešne zdravstvene vzgoje kroničnega ledvičnega pacienta. 
• Predstaviti pomen dobrega prehranskega svetovanja glede na fazo ledvičnega obolenja 
in njen vpliv na razvoj bolezni. 
• Predstaviti pomen dela medicinske sestre v nefrološki ambulanti, dializnem centru in 
ambulanti za peritonealno dializo. 
• Predstaviti oblike nadomestnega zdravljenja. 
• Ugotoviti poučenost pacientov o bolezni in oblikah nadomestnega zdravljenja ter 
novem načinu življenja in prehrani. 
• Odpraviti deficit znanja o bolezni in načinih zdravljenja. 
 
 




Negovalna diagnoza, ki jo lahko postavimo ob zdravstveni vzgoji pacienta v času 
nadomestnega zdravljenja (21):  
• Potreba po učenju zaradi pomanjkljivega znanja o oblikah nadomestnega zdravljenja 
in možnosti samostojne izbire. 
Aktivnosti zdravstvene nege pri predstavitvi hemodializnega zdravljenja (44): 
• Medicinska sestra razloži, kaj je hemodializa, princip delovanja hemodialize 
zdravljenja, prednosti in pomanjkljivosti. 
• Kaj je potrebno zagotoviti, da lahko izpeljemo obliko dializnega zdravljenja. 
• Kaj je AV-fistula in njen pomen. 
• Pomen higiene in samokontrole AV-fistule. 
• Omogoči kontakt z dovoljenjem pacienta pri samem procesu hemodializnega 
zdravljenja, pri tem ponudi možnost pogovora med samimi pacienti. 
• Obrazloži organizacijo dela, prevoz pacienta od doma do dializnega centra. 
• V času počitnic možnost zdravljenja v drugem dializnem centru. 
Medicinska sestra je v tem primeru učiteljica in vir informacij, ki pomagajo razumeti težave 
in novo nastale razmere. Od nje in ostalega zdravstvenega tima je odvisno, kako bodo opravili 
svojo nalogo zdravstvene vzgoje in psihične priprave pacienta, da bo aktivno sodeloval v 
procesu zdravljenja, ohranjanja zdravja in vključevanja v normalno življenje. Medicinska 
sestra je dolžna poleg osnovnih informacij pacientu razložiti tudi tiste, katere lahko pomagajo 
pacientu živeti čim bolj kvalitetno osebno, družinsko in socialno življenje. Pri naštetem ne 
more mimo nasvetov glede prehrane in dietnega režima, uživanja tekočin, tehtanja, merjenja 
krvnega tlaka (44).  
Pacienti se naj tehtajo in izmerijo krvi tlak vsako jutro. Vedeti morajo, da sta povišana tesna 
teža in visok krvni tlak glavna pokazatelja viška tekočine v telesu. Prav tako si naj merijo 
dnevni vnos tekočin (41). 
 




Zelo pomembno je zdravljenje arterijske hipertenzije, saj je eden od ukrepov za upočasnitev 
in preprečevanje napredovanja KLB. Velika večina pacientov s KLB ima povišan krvni tlak, 
ki vpliva na hitrost upadanja GFR, posebno pri pacientih, ki imajo istočasno proteinurijo. 
Zdravniki in pacienti se morajo zato truditi, da krvni tlak ne preseže ciljne vrednosti, tj. 130/ 
85 mmHg (43). 
Redna in individualno prilagojena telesna dejavnost ima številne pozitivne učinke na zdravje 
in kakovost življenja pri prebivalstvu na splošno, saj pozitivno vpliva v fizičnem, 
psihološkem, emocionalnem in psihosocialnem smislu. Povezava med kakovostjo življenja in 
aktivnim načinom življenja je še posebno izrazita pri starejši populaciji in pacientih s 
kroničnimi boleznimi. Razlogov za vadbo pri pacientih s končno odpovedjo ledvic je mnogo, 
priporoča pa se, da se vadba začne že na začetni stopnji ledvičnega odpovedovanja (45). 
Pacient s KLB lahko potuje v tujino ali na službeno pot, počitnice, študij ali kaj podobnega, 
vendar pri svojem potovanju ne sme pozabiti na svoje zdravstvene posebnosti in potrebe. Pred 
potovanjem si mora uredi zdravstveno zavarovanje, na pot pa mora vzeti zdravila, ki naj bodo 
v osebni prtljagi (45). 
Z dobrim poučevanjem pacienta pridobimo tesnega sodelavca, ki aktivno sodeluje v procesu 
zdravljenja svoje bolezni in živi polno življenje. Na tem področju se nenehno dopolnjujemo in 
nadgrajujemo s ciljem pomagati pacientu, da bo živel bolj kvalitetno osebno, družinsko in 
socialno življenje (3). 
 
2.4.3 Zapleti hemodialize 
 
Medicinska sestra se pri delu pogosto srečuje z akutnimi situacijami, kar zahteva veliko 
specialnega znanja s področja nefrologije in hemodialize ter izkušenost, katero pridobi z leti 
praktičnega dela. Da bi bilo delovanje medicinske sestre uspešno in učinkovito, je potrebno 
sodelovanje pri pogovorih zdravstvenega tima o pacientu, poročanje dejstev zdravstvenega 
stanja pacienta zdravstvenemu timu oziroma medicinskim sestram, ki zdravstveno nego 
prevzamejo in z njo nadaljujejo, merjenje vitalnih funkcij, kontinuirano splošno in specialno 
opazovanje pacienta med hemodializnim zdravljenjem, dokumentiranje dejstev in dogovorov 
v medicinsko in negovalno dokumentacijo pacienta (46). 
 




Najpogostejše akutne komplikacije hemodialize: (47) 
− Hipotenzija: Ogljikovi filtri imajo veliko afiniteto za bakterije, ki se hitro naselijo v 
njih. Da preprečimo razrast bakterij, jih je potrebno občasno sprati z visoko koncentracijo 
klora. Kadar je ogljikov filter izčrpan in zmožnost adsorbcije prekoračena, se v vodi pojavijo 
večje količine kloramina, ki močno povzročijo hemolizo. Medicinska sestra ukrepa tako, da 
prekine hemodializo in aplicira transfuzijo po naročilu zdravnika. 
− Krči: Pogosti krči vplivajo na pacientovo dobro počutje in kakovost življenja, zato je 
pomembno pravočasno preprečevanje in večja pacientova disciplina pri vnosu tekočine. Ob 
nastanku mišičnih krčev medicinska sestra ugotavlja vrednost krvnega tlaka in saturacije ter 
vrednosti elektrolitov (ionometer). Pacientu pomaga z lokalnim ogrevanjem in masažo 
prizadetih mišic. Z njim se medicinska sestra pogovori in preveri način prehranjevanja in 
vnašanja tekočine. Aplicira kisik po naročilu zdravnika. Hemodializni postopek nadaljuje po 
navodilih zdravnika. 
− Motnje srčnega ritma: Z merjenjem vitalnih funkcij ugotavljamo vrednost krvnega 
tlaka in pulza ter njegov ritem. Med hemodializo ugotavljamo vrednost elektrolitov in 
kontroliramo saturacijo. Glede na pridobljene podatke ustrezno reagiramo. Srčni ritem 
kontinuiramo tako, da pacienta priključimo na monitor. Po naročilu zdravnika apliciramo 
kisik glede na vrednost saturacije. Elektroliti, kalij, natrij in kalcij imajo pomembno vlogo pri 
srčni prevodnosti oziroma krčenju srčne mišice, zato pri pacientih na digitalisu uporabljamo 
višjo koncentracijo kalija v dializni raztopini. Prav tako izvršujemo navodila in naloge, ki jih 
naroča zdravnik: snemanje EKG, odvzem vzorcev kri za laboratorijske preiskave, priprava 
pacienta in dokumentacije za hospitalizacijo. Če je pacient prizadet, pripravimo voziček za 
reanimacijo. 
− Vročina in mrzlica: Pri ugotavljanju vročinskega stanja med hemodializo medicinska 
sestra opravi oceno splošnega stanja pacienta, iztopišča katetra, fistulne roke, temperature 
dializne tekočine. Prav tako preveri, katero vrsto žilnega pristopa ima pacient. Medicinska 
sestra izmeri pacientu krvni tlak, telesno temperaturo in saturacijo. Po naročilu zdravnika 
apliciramo kisik, odvzamemo kri za hemokulturo pri povišani temperaturi 38 stopinj celzija, 
kri za biokemične preiskave, zmanjšamo temperaturo dializne raztopine in intravenozno 
apliciramo antipiretik. 




− Zapleti na AV-fistuli med hemodializo: Najpogostejši zapleti na AV-fistuli so: 
hematom, zatekanje krvi ob igli, slabo punktirana AV-fistula, izpad igle iz žile. V primeru 
hematoma na AV-fistuli med hemodializo je potrebno takojšnje ukrepanje medicinske sestre. 
Za reševanje zapleta sta potrebni najmanj dve medicinski sestri. Pri obsežnem hematomu iglo 
potegnemo iz žile in z digitalno kompresijo na mestu vboda ustavimo krvavitev. Izkušena 
medicinska sestra punktira periferno veno, na katero vračamo kri v pacienta in nadaljujemo s 
hemodializo. Na hematom položimo mrzle obkladke in opazujemo obseg hematoma na roki 
do konca hemodializa. Pri odhodu domov damo pacientu pisna in ustna navodila za oskrbo 
hematoma (hlajenje in uporaba mazila, ki preprečuje nastajanje krvnih strdkov ter pospešuje 
obnavljanje tkiva in blaži vnetje). V primeru večanja obsega roke pacientu svetujemo 
digitalno kompresijo in čim hitrejšo zdravniško pomoč. 
− Koagulacija v zunajtelesnem krvnem obtoku: Koagulacija v zunajtelesnem krvnem 
obtoku je akutni zaplet, ki se pojavlja pri izvajanju brezheparinske dialize ali dialize z 
minimalnim heparinom, pri pacientih s povečanim tveganjem krvavitve. Medicinska sestra 
oceni primeren žilni pristop, preveri pretok, kontrolira čistost dializatorja, lovcev in krvnih 
linij med hemodializo, preveri tlake v dializnem sistemu. Za uspešno izvajanje brezheparinske 
dialize je pogoj visok krvni pretok. Pomembno je izpiranje dializnega sistema s 100–200 ml 
0,9 % NaCl raztopine vsakih 15–30 min. Na 30 min redno preverjamo koagulacijski čas. 
Koagulacijo v krvnem sistemu lahko preprečimo s sistematičnim spremljanjem podatkov in 
pravočasnim ter pravilnim ukrepanjem. 
Tehnični zapleti hemodialize: (47) 
− Zračna embolija: Zračna embolija je zaplet, ki se pojavlja zelo redko in je lahko 
usoden. Kaže se kot nenadno oteženo dihanje, motnje zavesti, epileptični napadi, ishemični 
simptomi spodnjih ekstremitet. Medicinska sestra mora takoj reagirati, tako da pacienta položi 
na levi bok, z glavo navzdol (zrak se namreč ujame v apeksu desnega prekata). Aplicira mu 
100 % kisik in pacienta priključi na monitor. Pripravi voziček za intubacijo pacienta in ohrani 
žilni pristop. 
− Hemoliza: Ogljikovi filtri imajo veliko afiniteto za bakterije, ki se hitro naselijo v njih. 
Zato jih je potrebno občasno sprati z visoko koncentracijo klora, da preprečimo razrast 
bakterij. Kadar je ogljikov filter izčrpan in zmožnost adsorbcije prekoračena, se v vodi 
pojavijo večje količine kloramina, ki povzročijo močno hemolizo. Če medicinska sestra 




ugotovi, da je prišlo do hemolize, takoj ustavimo hemodializo. Kri v sistemu zavrže. Po 
naročilu zdravnika apliciramo transfuzijo.  
Vloga medicinske sestre pri ugotavljanju in reševanju akutnih zapletov med hemodializo 
temelji na strokovnem znanju, natančnosti in sposobnosti kritičnega presojanja in ustreznem 
ukrepanju (46). 
  





3 METODE DELA 
 
3.1 Namen, cilj in hipoteze 
 
Namen diplomske naloge je bil opredeliti znanje, ki ga imajo diplomirane medicinske sestre 
in srednje medicinske sestre oziroma tehniki zdravstvene nege v Splošni bolnišnici Celje 
vključene v zdravljenje pacientov s KLB. Na podlagi dobljenih rezultatov smo si postavili 
cilja diplomske naloge: 
• Predstaviti značilnosti zdravstveno negovalne obravnave pacienta s KLB. 
• Opredeliti znanje medicinskih sester vključenih v izvajanje zdravstvene nege pacienta 
s KLB. 
Hipoteze, ki smo jih postavili so bile: 
Hipoteza št. 1 
Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, vključeni v zdravstveno obravnavo pacienta s KLB, 
imajo dovolj znanja o KLB za kvalitetno izvajanje svojih nalog. 
Hipoteza št. 2 
Medicinske sestre znajo opredeliti svojo vlogo, ki jo imajo ob zdravljenju pacienta s KLB. 
Hipoteza št. 3 
Medicinske sestre si želijo dodatnega znanja s področja zdravstvene vzgoje pacienta s KLB. 
  







Anketni vprašalnik smo razdelili v Splošni bolnišnici Celje, na Oddelku za bolezni ledvic in 
hemodializo. Raziskava je potekala od 17. 10. 2011 do 9. 11. 2011. Vzorec, ki smo ga izbrali 
je bil namenski. Razdelili smo 40 anketnih vprašalnikov, vrnjenih smo jih dobili prav tako 40, 
kar pomeni 100% realizacijo vzorca.  
V raziskavi je sodelovalo 36 (90 %) žensk in 4 (10 %) moški. Povprečna starost anketirancev 
je bila 37,1 let. Najstarejša anketiranka je bila stara 58 let, najmlajši udeleženec ankete pa je 
imel 24 let. Največ anketirancev je imelo srednješolsko izobrazbo, teh je 31 (77,5 %). 3 (7,5 
%) anketiranci so imeli višješolsko izobrazbo, visokošolsko izobrazbo jih je imelo 6 (15 %). 
Med anketiranci nihče ni imel univerzitetne ali podiplomske izobrazbe.  
Anketiranci, ki so imeli 11–20 let delovnih izkušenj je bilo 17 (42,5 %). 7 (17,5 %) je imela 
21 - 30 let delovne dobe, anketirancev z delovno dobo več kot 30 let je bilo 6 (15 %). 
Anketirancev z delovno dobo do 5 let in anketiranci od 6 – 10 let delovne dobe je bilo v obeh 
skupinah 5 (12,5 %) anketirancev. 
3.3 Uporabljeni pripomočki in merski instrumenti 
 
Metoda dela, ki smo se je v raziskavi poslužili je bila kvantitativna. Podatke smo pridobili z 
anketnim vprašalnikom.  
Za teoretični del diplomske naloge smo zbrali slovensko in tujo strokovno literaturo, poslužili 
smo se iskanje podatkov iz podatkovne baze COBISS. Vso pridobljeno literaturo, smo 
preučili, uredili in analizirali. Za iskanje literature smo uporabili ključne besede v slovenskem 
in angleškem jeziku: hemodializa, zdravstvena nega pacienta na hemodializnem zdravljenju, 
kronična ledvična bolezen, zdravstvena vzgoja pacienta na hemodializnem zdravljenju, 
chronic kidney disease, hemodialysis, care of the patient on hemodialysis treatment, health 
education to patient hemodialysis treatment. 
Za izvedbo raziskave smo uporabili anketo v obliki strukturiranega pisnega vprašalnika, ki 
smo ga sestavili sami. Podlago za pripravo vprašalnika smo poiskali v pregledu literature 
Bren (48), Kaplan- Pavlovčič (49), Himmelfarb in Ikizler (50). 
 




Preverjali smo stopnjo znanja diplomiranih medicinskih sester, srednjih medicinskih sester in 
tehnikov zdravstvene nege v Splošni bolnišnici Celje, o zdravstveni negi pacienta s KLB. 
Vprašalnik je zajemal 18 vprašanj. 14 vprašanj je bilo zaprtega tipa, ostala 4 vprašanja, pa so 
bila odprtega tipa. Vprašalnik je bil sestavljen iz splošnih demografskih vprašanj, iz vprašanj 
o poznanju KLB, hemodializnega zdravljenja, vlogi medicinske sestre in timskem 
sodelovanju pri hemodializnem zdravljenju ter o napisani literaturi in izobraževanju iz 
področja KLB. 
Rezultate ankete smo ročno obdelali in jih numerično predstavili s pomočjo preglednic in slik. 
Pri tem smo si pomagali z računalniškima programoma Microsoft Office Word 2007 in 
Microsoft Office Excel 2007. 
 
3.4 Potek raziskave 
 
Za izvedbo ankete smo najprej pridobili soglasje Splošne bolnišnice Celje, Službe za 
zdravstveno nego in soglasje Oddelka za ledvične bolezni in dializo v Splošni bolnišnici 
Celje. Anketirance smo seznanili z namenom raziskave. Pridobili smo njihovo privolitev 
zaposlenih za sodelovanje v raziskavi. Vsem smo razložili, da je v anketi zagotovljena 
anonimnost in možnost odklonitve izpolnjevanja ankete. Pri anketi smo upoštevali etična 
načela. Anketirance so ankete izpolnjevali na delovnem mestu.  
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4 REZULTATI  
 
Prvi del anketnega vprašalnika je vseboval demografske podatke anketirancev. V drugem delu 
smo želeli ugotoviti znanje o kronični ledvični bolezni, ki ga imajo sodelujoči v anketi, kar
prikazujemo v slikah od 2 do
Povprečna starost anketirancev je bila 37,1 
najmlajši udeleženec ankete pa je imel 24 let.
izobrazbo, teh je 31 (77,5 %). 3 (7,5 %) anketirancev ima višješolsko izobrazbo, visokošolsko 
izobrazbo ima 6 (15 %) an
podiplomske izobrazbe. Ugotovimo lahko, da ima največ anketirancev srednješolsko 
izobrazbo. 17 (42,5 %) anketirancev ima 11
do 30 let delovne dobe, sledijo anketiranci z delovno dobo več kot 30 let, teh je 6 (15 %). 
Nazadnje sledijo anketiranci z delovno dobo do 5 let in anketiranci od 6
v obeh skupinah je 5 (12,5 %) anketirancev.
V nadaljevanju so grafično predstavljeni in analizi
Slika 
Slika 2 prikazuje dejavnike, ki vplivajo na nastanek KLB
vprašanje odgovorilo pravilno, saj je iz rezultatov razvidno, d
trije najpogostejši dejavniki, ki vplivajo na nastanek KLB.
odgovorilo, da je eden najpogostejših dejavnikov



















vi pacienta s kronično ledvično boleznijo na zdravljen
 10. 
leta. Najstarejša anketiranka je bila stara 58 let, 
 Največ anketirancev ima srednješolsko 
ketirancev. Med anketiranci nihče ni imel univerzitetne ali 
–20 let delovnih izkušenj. 7 (17,5 %) ima od 21 
 
rani rezultati izvedene raziskave.
2: Dejavniki, ki vplivajo na nastanek KLB 
. Večina anketirancev je na 
a največje vrednosti dosegajo 
 40 (100 %) 
 družinski član, ki že ima KLB






Starost več kot 50 let
Družinski član s KLB
Ohranjanje normalne teže
Starost več kot 60 let
Prisoten zvišan krvni tlak









. Sledita mu 
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so anketiranci obkrožili tudi odgovora 
ohranjanje normalne vrednosti maščob v krvi 2 (5,0 %)




Znanje anketirancev o dveh najpogostejših vzrokih za nastanek KLB
39 (97,5 %) anketirancev je pravilno odgovorilo
zvišan krvni tlak. Drugi najpogosteje obkrožen 
bolezen 38 (95,0 %), ki je prav tako pravilen
nepravilnosti, nihče pa ne meni, da je eden najpogostejših vzrokov za nastanek KLB prehrana.



















vi pacienta s kronično ledvično boleznijo na zdravljen
ohranjanje normalne telesne teže 8 (20 %) in 
, ki pa sta nepravilna
k KLB starost nad 50 let, ki prav tako
3: Najpogostejša 2 vzroka za nastanek KLB 
, smo prikazali v sliki 3
, da je eden od vzrokov za nastanek KLB 
vzrok za nastanek KLB 











. Nihče ne meni, 
 spada med napačne 
 
. 
je bila sladkorna 
rojene strukturne 
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Vprašanje je bilo odprtega tipa. Anketiranci so morali našteti čim več znakov, ki jih poznajo, 
ki se pojavljajo pri KLB. V povprečju so vsi anketiranci našteli tri znake. 33 (82,5 %) 
vprašanih je za odgovor navedlo
(15,0 %) anemija, 6 (15,0 %) povišana sečnina in kreatinin, 
%) bledica, 3 (7,5 %) impotenca, 3 (7,5 %) nespečnost, 3 (7,5 %) izguba apetita
izguba apetita. Vsi znaki, ki so jih anketiranci
















vi pacienta s kronično ledvično boleznijo na zdravljen
Slika 4: Pogosti znaki KLB 
 edemi, 30 (75,0 %) krvni tlak, 18 (45,0 %) utrujenost, 6 
5 (12,5 %) slabo počutje, 5 (12,5 
 našteli se pojavljajo pri KLB 
 















 in 2 (5%) 
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Odgovore anketirancev o pogostem zapletu pri pacientih s KLB, smo prikazali v sliki 5. 
Anketirance smo povprašali kateri zaplet prepoznajo iz opisa.
anemija, ki se pogosto pojavlja pri pacientu s KLB.
31 (72,5 %) anketirancev odgovorilo pravilno
















vi pacienta s kronično ledvično boleznijo na zdravljen
Slika 5: Pogost zaplet pri pacientu s KLB 
 Praviln
 Na vprašanje, ki je bilo odprtega tipa, je
. 5 (15 %) anketirancev 






i odgovor je bila 
 
pa je napačno 








Slika 6 prikazuje trditve o sindromu nemirnih nog, med katerimi so anketiranci lahko izbirali. 
Možnih je bilo več pravilnih odgovorov, med 
najpogostejša posledica uremične nevropatije
različno stopnjo okvare ledvic. Kaže se z občutki mrgolenja, zbadanja, srbenja globoko v
nogah, težave so hujše zvečer in ponoči,
mišični krči. Največ anketirancev 39 (97,5 %) meni, da se sindrom »nemirnih nog« vidi z 
občutki mrgolenja, zbadanja, srbenja globoko v nogah, težave so hujše ponoči in zvečer. 26 
(65,0 %) je odgovorilo, da priz
24 (60 %) jih meni, da je to najbolj pogosta posledica uremične nevropatije. 
sledi odgovor, da pacientu pomaga že, če samo premika noge. 11 (27,5 %) jih meni, da je to 
redek pojav in prizadene 2 % pacientov z različno stopnjo okvare ledvic. Sledita odgovora z 
10 (25 %), da je sindrom »nemirnih nog« najpogostejši vzrok z
nevropatije in 9 (22,5 %) da sindrom »nemirnih nog« zdravimo s per o



















Prikaz trditev simptoma »nemirnih nog
vi pacienta s kronično ledvično boleznijo na zdravljen
6: Prikaz trditev simptoma »nemirnih nog« 
katere sodijo: sindrom nemirnih nog je 
 in se pojavlja pri več kot 40 %
 pomaga pa že premikanje nog








Je najpogostejši vzrok za 
nastanek uremične nevrotropije
Prizadane več kot 40 % bolnikov 
z različno stopnjo okvare ledvic
Kaže se z občutki mrgolenja, 
zbadanje, srbenja globoko v 
nogah, težave so hujše ponoči in 
zvečer
Zdravimo ga s per os terapijo
Je redek pojav in prizadane 2% 
bolnikov z različno stopnjo 
okvare ledvic
Je najbolj pogosta posledica 
uremične nevrotropije





 bolnikov z 
 
. Pogosti so tudi 
S 16 (40,0 %) 
a nastanek uremične 
s terapijo. 1 (2,5 %) 




Preglednica 2: Trditve o KLB 
Trditve 
Odgovori v %  





a) V ledvicah nastajajo trije pomembni hormoni: 
renin, eritropoetin, aktivna oblika vitamina D. 
95,0 5,0 0,0 Drži 
b) Hormon eritropoetin ima vlogo pri uravnavanju 
krvnega tlaka. 
7,5 92,5 0,0 Ne drži 
c) KLB pomeni okvaro strukture ali delovanja 
ledvic, ki traja več kot 4 mesece. 
40,0 60,0 0,0 Ne drži 
d) Z zgodnjim odkritjem bolezni in njenim 
zdravljenjem lahko v nekaterih primerih 
preprečimo nastanek KLB ali pa upočasnimo 
slabšanje delovanja ledvic do končne odpovedi. 
100,0 0,0 0,0 Drži 
e) Na okvaro ledvic kaže prekomerna količina 
beljakovin, rdečih krvnih celic ali belih krvnih 
celic v seču. 
92,5 2,5 5,0 Drži 
f) Nadomestno zdravljenje z dializo začnemo, ko se 
glomerularna filtracija že zelo zmanjša in je 
očistek kreatinina 10 ml/min ali manj, pri 
pacientih s sladkorno boleznijo pa že pri očistku 
kreatinina 15 ml/min. 
82,5 17,5 0,0 Drži 
g) Za hemodializo pacienti potrebujejo arterio-
vensko fistulo. To je spoj vene in arterije, ki 
omogoča dober pretok krvi za čiščenje krvi. 
100,0 0,0 0,0 Drži 
h) Medicinska sestra mora znati oskrbeti in 
negovati žilni pristop pacienta, obenem pa mora 
tudi pacienta naučiti, kako mora sam poskrbeti 
zanj. 
100,0 0,0 0,0 Drži 
i) Medicinska sestra opravi prvo prevezo arterio-
venske fistule četrti dan po operaciji. 
10,0 85,0 5,0 Ne drži 
j) Mesto prvega punktiranja mora biti od mesta 
anastomoze oddaljeno vsaj za pet prstov. 
52,5 47,5 0,0 Ne drži 
k) Pri punktiranju fistul na isto mesto, lahko na tem 
mestu pride do nastanka anevrizem in infekcij. 
100,0 0,0 0,0 Drži 
Vprašanje št. 10 je bilo sestavljeno iz hitrega vprašalnika, ki je obsegal 11 hitrih vprašanj. 
Vprašanja so bila zaprtega tipa, anketiranci pa so nanje odgovarjali z »DRŽI«, »NE DRŽI«, 
ter »NE VEM«. Preglednica 2 prikazuje, odgovore anketirancev na postavljene trditve. 
Udeleženci ankete so na vsa vprašanja, razen enega (vprašanje j), v večini (več kot 50 %) 
odgovorili pravilno. Na štiri vprašanja pod črkami d, g, h, in k so prav vsi anketiranci 40 (100 
%) odgovorili pravilno. Na vprašanje pod črko j, ki se glasi »Mesto prvega punktiranja mora 
biti od mesta anastomoze oddaljeno vsaj za pet prstov«, so anketiranci odgovorili z 21 (52,5 
%), da ta trditev drži in z 19 (47,5 %), da ne drži. Na to vprašanje je torej več kot polovica 21 
(52,5 %) odgovorila napačno.  
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Slika 7: Vloga medicinske sestre pri zdravljenju pacientov s KLB
Slika 7 prikazuje opredeljenost vlog anketirancev 
vprašanju so lahko anketiranci
svojo vlogo v svetovanju, učenju, podpori pacientu, torej v področju zdravstvene vzgoje, kjer 
je medicinska sestra samostojna
izvajanju hemodialize s 33 (82,5 %). 25 (62,5 %) an
samostojen izvajalec medicinskih posegov. 19 (47,5 %) anketirancev je obkrožilo odgovor 
vloga v negovanju in nazadnje sledi še 5 (12,5 %) vprašanih vidi svojo vlogo kot »meneger« 
v zdravstveni negi. Na možnost, kot »DRUGO vlogo« ni odgovoril nihče.
Slika 8: Vloga medicinske sestre ob ugotovitvi pacientovega neupoštevanja diete
To vprašanje je bilo opisnega tipa. Vsi anketiranci 40 (100 %) so odgovorili, da pri tem 
problemu vidijo svojo vlogo v zdravstveni vzgoji,






























vi pacienta s kronično ledvično boleznijo na zdravljen
pri zdravljenju pacientov s KLB: 
 obkrožili več odgovorov. Največ vprašanih 38 (95,0 %) vidi 
 in odgovorna oseba. Sledi odgovor vloga sodelovanja pri 
ketiranih oseb vidi svojo vlogo
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Slika 9: Prikaz sodelovanja z drugimi strokovnimi sodelavci
Sodelovanje anketirancev z drugimi sodelavci, je prikazano v sliki 9, kjer so se vsi
40 (100 %) opredelili, da pri svojem delu sodelujejo še z drugimi strokovnimi sodelavci. 
Slika 
V sliki 10 je prikazano sodelovanje anketirancev z drugimi sodelavci zdravstvenega tima. 
vprašanje se je navezovalo na prejšnje, 13. Če so anketiranci odgovorili na 13. vprašan
»DA«, so morali izpolniti naslednje vprašanje »
(100,0 %) udeleženci ankete odgovarjali nanj. Prav tako so lahko tudi
odgovorov. Vsi anketiranci 40 (100 %) sodelujejo 
prehranskimi svetovalci oziroma 
sodeluje tudi s socialnimi delavci, 8 (20,0 %) s profesorji zdravstvene nege in nazadnje še 5 





























Strokovni sodelovci s katerimi sodelujejo
vi pacienta s kronično ledvično boleznijo na zdravljen
10: Sodelovanje s sodelavci zdravstvenega tima 
S kom največ sodelujejo«.
z zdravniki, sledi sode

























 Torej so vsi 40 









Mnenje anketirancev o količini literature za strokovno javnost, smo prikazali v sliki 11. 
vprašanje je 19 (47,5 %) vprašanih
(45,0 %) pa jih meni, da je napisane dovolj literature za strokovno osebje. 3 (7,5 %) je 
obkrožilo odgovor »NE VEM«.
Slika 12: Količina literature o KLB za paciente in laično javnost 
Slika 12 prikazuje mnenje anketirancev, o količini litera
anketirancev meni, da ni dovolj napisane literature za laično javnost. 18 (45 %) jih meni, d

































vi pacienta s kronično ledvično boleznijo na zdravljen
11: Količina literature o KLB za strokovno osebje 
 odgovorilo, da ni dovolj napisane strokovne literature
 
ture za laično javnost. 
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Želja anketirancev po dodatnem izobraževanju, je
anketirancev je odgovorilo, da si želi dodatnega izobraževanj
pa si tega ne želi.  
Slika 14
Slika 14 prikazuje željena področja pridobivanja dodatnega znanja. 
nanašalo na 17. vprašanje. Če so anketiranci na 17. vprašanje odgovorili z «DA«, so izpolnili 
še zadnje vprašanje. Na vprašanje je
23 (45,1 %) jih je odgovorilo, da si želi dodatnega izobraževanja na področju zdravstvene 
vzgoje, 20 (39,2 %) na področju medicinsko
negovalnih postopkov. 2 (3,9 %) a
svoje področje. Ena oseba je napisala, da si želi še dodatnega znanja na področju 
transplantacije ledvic, ena oseba pa si želi dodatnega znanja na področju managementa 




























vi pacienta s kronično ledvično boleznijo na zdravljen
Slika 13: Želje po dodatnem izobraževanju 
 prikazana na sliki 13. 
a na področju KLB, 9 (20,9 %)
: Željena področja pridobivanja dodatnega znanja
Zadnje vprašanje se je 
 tako odgovarjalo 31 (77 %) anketirancev. 
-tehničnih postopkov, 6 (11,8 %) pa na področju 
nketiranca sta obkrožila možnost »DRUGO« in dopisala 
72,1
20,9



























Raziskavo o znanju diplomiranih medicinskih sester, srednjih medicinskih sester oz. tehnikov 
zdravstvene nege o KLB smo izvedli v zdravstveno negovalnem timu Oddelka za bolezni 
ledvic in hemodializo v Splošni bolnišnici Celje.  
Ugotoviti smo želeli, koliko znanja imajo anketirani, vključeni v obravnavo pacienta s KLB, o 
zdravstveni negi, zdravljenju in zdravstveni vzgoji pacienta s KLB. Z anketo smo pridobili 
podatke o timskem sodelovanju v času hemodializnega zdravljenja, o potrebah po dodatnem 
izobraževanju in količini razpoložene literature o KLB, ki jim je na voljo oz. jo poznajo. 
Hkrati smo preverili, kako diplomirane medicinske sestre, medicinske sestre oziroma tehniki 
zdravstvene nege omenjenega oddelka, vidijo svojo vlogo pri obravnavi pacienta s KLB. 
Dejstvo je, da KLB prepogosto odkrijejo v napredovali fazi, ko se že pojavijo znaki in 
simptomi napredovale bolezni (49). Pomembno vlogo pri tem imajo zdravstveni delavci, saj 
lahko pripomorejo h čim zgodnejšemu odkrivanju pacientov s KLB, če so le dobro seznanjeni 
z boleznijo. Rezultati dokazujejo, da anketiranci poznajo dejavnike tveganja za nastanek 
KLB.  
Prav tako lahko rečemo, da udeleženci ankete poznajo vzroke za nastanek KLB, saj so z 
odgovori na prvi dve mesti vzrokov postavili zvišan krvni tlak in sladkorno bolezen, s čimer 
se strinjajo tudi Gallagher in sodelavci (16), ki ta dva dejavnika opisujejo kot glavna vzroka, 
odgovorna za kar dve tretjini primerov KLB. Na KLB sicer opozarja več znakov in 
simptomov, po katerih smo tudi povprašali anketirance. Glede na navedbe Malovrha (17) so 
anketiranci pokazali veliko stopnjo znanja iz znakov in simptomov o KLB saj so glede na 
omenjeno literaturo našteli vse razen znak nikturija. 
Pogosto se pri KLB pojavlja anemija. Markotič (51) ta zaplet opisuje kot bledico kože in 
sluznic pri pacientu. Ta se hitreje počuti utrujenega, velikokrat je vrtoglav. Anemija se lahko 
pojavi že v zgodnjih fazah bolezni. Pod tem opisom je 31 (72 %) anketirancev prepoznalo 
omenjeni zaplet, kar kaže na dobro poznavanje le tega. Prav tako pa se pri KLB pogosto 
pojavlja sindrom nemirnih nog, zato je pomembno, da ga zdravstveni delavci dobro poznajo 
in vedo, kako ukrepati ob pojavu le tega. Vsi rezen enega od vprašanih sindrom nemirnih nog 
prepoznava kot občutke mrgolenja, zbadanja, srbenja globoko v nogah, težave pa so hujše 




ponoči in zvečer, tako ga opisuje tudi Chambers in sodelavci (52), vendar pa le manj kot 
polovica zaposlenih ve, kako pomagati pacientu ob pojavu tega sindroma. Tako lahko rečemo, 
da je večina anketirancev že slišala za sindrom nemirnih nog, manjka pa jim poglobljeno 
znanje o le-tem. 
Vloga medicinske sestre na oddelku za ledvične bolezni in hemodializo je zelo pomembna, saj 
le-ta, spremlja paciente ves čas njihove bolezni. Z raziskavo smo ugotovili, da so skoraj vsi 
anketiranci enakega mnenja, saj se vsem zdi pomembno, da pri svojem delu sodelujejo s 
pacienti, jih educirajo, pacientom so v podporo, dajejo jim nasvete za bolj zdravo in 
kakovojstnejše življenje. Po besedah Turkove (53) je največ, kar lahko storimo za paciente, da 
jih naučimo samooskrbe, kvalitetnega življenja z boleznijo, z zavestjo, da lahko, kljub 
najnovejši tehnologiji in negi, za svoje zdravje največ naredijo prav sami. Kakovost in 
prihodnost zdravega življenja kreirajo sami. Zdravstveni delavci smo na tem področju le 
svetovalci ter opora. Anketirani se torej zavedajo, da je zdravstvena vzgoja ključnega pomena.  
Sodelujoči v anketi poznajo pomen pravilnega prehranjevanja pri KLB. Zavedajo se, da je 
prehrana pomemben del zdravljenja, saj se vsi anketirani zavedajo zdravstveno-vzgojne 
vloge. Po besedah Lavrinčeve (42) ni več nobenega dvoma o tem, da je pravilno 
prehranjevanje pomemben del nefarmakološkega zdravljenja, saj pacientu omogoča lepše 
preživljanje in boljšo kvaliteto življenja. Turkova meni (53), da večji del prehranske 
zdravstvene vzgoje odpade na zdravstveno osebje, predvsem na medicinske sestre. Za to delo 
je potrebno veliko truda za majhen napredek, uspeh pa je potrebno stalno nadgrajevati in se 
stalno učiti. 
Pri KLB je timska obravnava vsekakor zelo pomembna. Vsak član multidisciplinarnega tima 
opravlja svoje delo, deluje v okviru svojih kompetenc in s tem prispeva svoj delež k 
zdravljenju pacienta. Vsi medsebojno sodelujejo pri čim boljši zdravstveni oskrbi obolelih 
pacientov. Sodeč po rezultatih ankete, vsi sodelujoči v anketi sodelujejo še z drugimi 
strokovnjaki. Prav vsi anketiranci sodelujejo z zdravniki, zato upravičeno sklepamo, da se 
zavedajo, kako pomembno je medsebojno sodelovanje. 
Zaskrbljujoč je podatek, da skoraj polovica anketirancev meni, da ni napisane dovolj literature 
o KLB za strokovno osebje. Tudi o literaturi za laično javnost je mnenje podobno. Za KLB 
zbolijo predvsem starejši ljudje, ki po navadi nimajo dostopa do sodobnih virov informacij, 




kot je npr. internet. Najbolje bi bilo, če bi informacije o KLB za laično javnost širili v obliki 
preprostih zloženk, plakatov ipd. 
Zelo je pomembno, da se zdravstveno osebje udeležuje različnih predavanj, saj tehnologija 
napreduje, s tem pa se vedno pojavi potreba po dodatnem izobraževanju. Iz rezultatov ankete, 
je razvidno, da si večina želi dodatnega izobraževanja na področju KLB. Iz odgovorov na to 
vprašanje lahko sklepamo, da so anketiranci dovolj samoiniciativni, kar pa je pri njihovem 
delu zelo pomembno. Največ anketirancev si želi dodatnega znanja na področju zdravstvene 
vzgoje.  
Z raziskovalnim delom smo dosegli zastavljene cilje in dobili odgovore na vse tri zastavljene 
hipoteze. 
Hipotezo št. 1, ki se glasi: »Medicinske sestre in zdravstveni tehniki, vključeni v zdravstveno 
obravnavo pacienta s KLB, imajo dovolj znanja o KLB za kvalitetno izvajanje svojih nalog«. 
To hipotezo lahko potrdimo na podlagi večinoma (več kot 60 %) pravilno odgovorjenih 
vprašanj o znanju KLB. 
Hipotezo št. 2, ki se glasi: »Medicinske sestre znajo opredeliti svojo vlogo, ki jo imajo ob 
zdravljenju pacienta s KLB«, lahko prav tako potrdimo. Rezultati ankete so namreč pokazali, 
da 38 (39,0 %) anketirancev vidi svojo vlogo v svetovanju, učenju, podpori pacientu, torej 
področje zdravstvene vzgoje, kjer je medicinska sestra samostojna in odgovorna oseba, 33 
(82,5 %) anketirancev vidi svojo vlogo v sodelovanju pri izvajanju hemodialize, 25 (62,5 %) 
v vlogi samostojne izvajalke medicinskih posegov. 
Hipotezo št. 3, ki se glasi: »Medicinske sestre si želijo dodatnega znanja s področja 
zdravstvene vzgoje pacienta s KLB«, lahko potrdimo, saj si 31 (77 %) vprašanih želi 
dodatnega znanja, 9 (23 %), pa si tega ne želi. 






Pacienti hodijo na hemodializo doživljenjsko. V zdravstvenem osebju iščejo osebo, na katero 
se lahko zanesejo, zaupnika, spovednika. Pomembno je, da se med pacientom in zdravstvenim 
osebjem vzpostavi strokoven in spoštljiv odnos.  
Pacient s KLB mora biti o bolezni poučen, za nov način življenja pa ga je potrebno vzgojiti. 
Dejstvo je, da je lahko KLB dolgotrajna bolezen, katere napredovanje lahko s pravilnim 
načinom življenja upočasnimo, zato je zdravstvena vzgoja v času obravnave pacienta s KLB 
zelo pomembna. Medicinske sestre so v času nadomestnega zdravljenja pacienta s KLB ob 
pacientu največ časa, zato ga najbolje poznajo. Poznajo njihove strahove in stiske. Le, če 
imajo dovolj znanja, lahko strokovno svetujejo pacientu in njegovim svojcem, kako vplivati 
na boljšo kakovost življenja, preprečevanje zapletov, ob njihovem pojavu pa znajo ustrezno 
ukrepati. Pomembne informacije, ki jih mora pacient dobiti, so tudi kam se lahko obrne na 
pomoč, ko je v domačem okolju in se sooči z določeno dilemo, na katero nima odgovora. 
Pomembno je, da se medicinska sestra trudi pacientu sprijazniti se z boleznijo in se z njo 
naučiti živeti, naredijo kaj koristnega zase in najde nov smisel življenja.  
Prav tako pa se moramo zavedati, da so pacienti vedno bolj osveščeni o svojih pravicah. 
Vedno več pričakujejo od zdravljenja, zdravstvene nege, osebja, postavljajo vedno več 
vprašanj. Zato je pomembno, da zna medicinska sestra pravilno in strokovno odgovoriti na 
zastavljena vprašanja. S pravilnimi, strokovnimi odgovori medicinska sestra v pacientu 
namreč vzbudi zaupanje, spoštovanje. To lahko doseže le, če se ves čas dodatno izobražuje, 
obiskuje predavanja, delavnice in bere literaturo ter sledi razvoju stroke.. Medicinska 
tehnologija se namreč na področju hemodialize nenehno izpopolnjuje, kar narekuje tudi 
nenehno izobraževanje zdravstvene nege tega področja.  
Glede na rezultate izvedene ankete lahko sklepamo, da imajo diplomirane medicinske sestre, 
srednje medicinske sestre oziroma tehniki zdravstvene nege v Splošni bolnišnici Celje, na 
Oddelku za bolezni ledvic in hemodializo, ustrezen nivo znanja za delo s pacienti s KLB in 
željo po dodatnih znanjih.  
Odgovorni smo za to, kar delamo, pa tudi za tisto, česar ne delamo. Kajti nobena stvar ne 
naredi človeka srečnejšega od njegovega lastnega prepričanja, da je naredil najboljše, kar je 
mogel (54). 
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